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·继续教育园地·
心血管急救设备应用中的一些问题
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急救设备出问题造成抢救失败，常被临床医师忽略，而
这些“被遗漏的问题”却常是决定患者生命的关键点。因此，
在日常工作中，临床医生不但应了解医疗设备的用途和常规
使用方法，还应关注医疗设备的质量问题定期维护及操作要
点;这方面出现问题，很容易引起医疗差错及纠纷，应引起医
务工作者足够重视［1］。
1 心电监护
1． 1 监护仪报警未处理 某医院 ICU 一位患者死亡，患者家
属投诉，监护仪报警半小时，医生护士没有去处理，是医院管
理失职。医院解说当时进行了及时抢救，但由于监护仪中患
者医疗数据没有记录，内存数据 24 h 后自动消除，患者资料
没有保全，因此无法证明。这种情况在很多医院存在，急救
用的监护仪没有记录装置，或虽有记录装置但为了节约成
本，没有装纪录纸。患者信息的保全是医疗纠纷举证的关
键，以上情况是医院管理上的漏洞。
1． 2 监护设备打印记录时间与实际时间不同 监护设备打印
记录时间与临床记录的实际时间不一致，引起纠纷。某死亡
患者的病历中，由于监护仪的时钟没有定期校准，比实际时
间早了 35 min，造成患者死亡的实际时间比监护仪打印记录
死亡时间晚 35 min的假象，患者家属认为医生在患者死亡后
35 min才发现，有不可推卸的责任。
1． 3“潜伏”室颤 在一些患者的某些导联上出现粗大的室
颤波形，而与其相对导联则仅有极微细的颤动，并可能会出
现一条直线类似于心脏停搏，称为“潜伏”室颤，在两个以上
导联上检查心律有助于鉴别这种现象。但更需要引起关注
的是，有研究提出的“误导”心脏停搏，是由于技术错误出现
心搏呈现直线( 如无电源、未接导联、参数设置错误、导联选
择不正确、电极膜干燥等) ，而出现这种情况的概率大大多于
潜伏室颤［2］。
1． 4 心电监护伪差 ①外界原因所致:交流电干扰最为常见，
严重的干扰可使心电波形失真。此外，噪音、容易发生静电
的化纤内衣、高频电场和强磁场 ( 如理疗、器械、电热毯、电
话、电焊、汽车发动机等) 均可干扰 ECG 波形。②患者自身
状态、药物、屏气动作、呼吸活动、起卧位置不同、手提电话等
均可使 ECG波形变异或失真。③医师操作欠妥或患者出汗
较多、皮脂腺分泌旺盛，致使一次性电极与皮肤接触不良，以
致电极脱落或移位，产生干扰波、基线不稳、心电波形消失等
现象。此外，导联线脱离记录器、内部导线断裂等均可使心
电波形轨迹中断。
2 心电图
2． 1 心电图左右手反接 肢体导联颠倒( 左右手反接) ，有时
会出现下壁导联病理性 Q波而被误认为急性下壁心肌梗死。
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看心电图时，应注意左右手反接心电图的特点，Ⅰ导联 P、
QRS、T波均倒置。右位心也可出现这种改变，但右位心还伴
有左胸导联 R波逐渐降低，左右手反接胸导联无变化。扎实
的心电图功底是优秀急诊科医师的必备条件。
2． 2 胸前导联电极错置 胸前导联 R 波增长不良是指心电
图胸前导联，V1 ～ V5，V6 的 R波不呈递增性增高。如果胸前
导联 R波增长不良，如 V3 导联幅度小于 V2，常提示 V3 导联
探查的心肌存在坏死现象，属于心电图分类中 R波型梗死的
一种类型。但是，如果在做心电图时，将 V3 导联的电极球放
在 V2 位置上，二者交换错置，就会出现 V3 导联 R 波幅度小
于 V2 导联 R波的现象，呈胸前导联 R波增长不良的假象。
2． 3 心电图伪差 在描记心电图时，因各种干扰因素有时可
产生貌似心律失常图型，又称为伪心律失常。主要有伪窦性
心动过缓、窦性停搏; 伪心房分离; 伪室上性心动过速; 伪心
房扑动、心房颤动; 伪频发室性期前收缩; 伪室性心动过速;
伪心室颤动;伪左束支传导阻滞;伪二度Ⅱ型房室传导阻滞;
伪预激综合征;伪起搏器功能异常; 自动分析数字化心电图
机识别错误等。伪差性心律失常可给患者的诊断和治疗带
来不同程度的影响，会引起患者不必要的紧张，恐慌，服用一
些没有必要的抗心律失常药物，患者有时因这种严重的心律
失常到处求医求药，额外经济负担，给患者带来痛苦，使病情
加重，甚至危及患者生命。有学者曾报道了 12 例伪差性室
性心动过速，其中 7 例静脉应用了利多卡因，2 例实施了心前
区拳击，3 例进行了心导管或心脏电生理检查，1 例置入了心
脏起搏器，2 例次置入了心律转复除颤器［3］。

因此心电图及临床医生应重视，注意去伪存真，避免伪
差性心律失常的发生。能引起心电图伪差的常见原因:记录
导线的不全断裂可引起粗大的心电图伪差，走纸速度的改
变，心电图电极片与体表接触不良，记录系统某一部分出现
故障等因素都可能引起。
3 除颤设备
3． 1 除颤器不放电 某急诊科的医护人员，准备给一位室性
心动过速的患者进行紧急同步电复律，几次充电-放电操作，
均出现除颤器不放电。后来找到除颤器不放电的原因:没有
连接除颤器的心电监护导线。这些细节问题，常会造成抢救
混乱。同步电复律的原理是，除颤器先确定患者心律失常的
R波，然后根据心动周期的长度，滞后一段时间放电，以避开
心肌易损期。所谓心肌易损期是指相对不应期开始时有一
较短时间，由于心肌纤维复极不均匀，有些纤维已经恢复应
激期，有些则处于不应期，若此时期内给予较强的刺激，易引
起折返激动导致纤维颤动。心室肌的易损期约位于 T 波顶
峰之前约 30 ms处，心房肌则在 R波降支或 S波上。临床上
当室性早搏的 R波落在前一心搏的 T波上，即落在 T波顶峰
之前约 30 ms的易损期，易引起心室颤动或室速。有些除颤
器的电极板作为获取心电的导联电极，另一些除颤器则用专
用导联线获取心电。后者如没有连接除颤器的心电监护导线，
除颤器则无法获得心电信号，也就无法确定 R波，所以同步转复
的模式下，也就不放电;但非同步转复的模式下可以放电。
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3． 2 同步转复模式不放电 某急诊科的医护人员，准备给一
位快速心房纤颤伴预激综合征患者进行紧急同步电复律，治
疗过程中，几次操作均发现除颤器不放电? 此时除颤器的心
电监护导线连接良好，什么原因? 怎么处理? 原因是患者的
心电图的波形不规则，快速心房纤颤伴预激综合征和一些室
性心动过速患者，心电图每个心搏的 QRS 波高低不等，大小
不一，极不规律;除颤器无法确定心律失常的 R波，故同步转
复的模式下，也就不放电。此时，可使用非同步进行转复，除
颤器不需要确定心律失常的 R 波，直接放电，属于“乱打”。
由此后果有两种可能: 一种为电击避开心肌易损期，患者直
接恢复窦性心律; 另一种为电击落在心肌易损期内，患者的
心脏节律由原来的心房纤颤或室性心动过速变为心室颤动;
随即再进行一次非同步电击，患者心律可恢复为窦性心律。

临床医生一般对医疗设备的用途和使用技巧比较感兴
趣，而对医疗设备出现的一些问题及不良事件却很少关注，
但恰恰是这些质量方面的问题，常常是引起医疗差错及纠纷
的原因［4］。而一旦发生与医疗设备相关的纠纷，医院往往败
诉，且赔偿数额较大。用药出现不良反应问题，可以因为个
体间的差异造成;但与医疗设备相关的纠纷多由医生医疗水

平有关。在复杂的医疗体制中，能增加安全性的不是忠告本
身，而是对设备、职位设置、辅助体系和组织机构的合理设
计［5］。因此，在某些医院的科室，设立专职设备管理技术员
( 常由护士兼任) ，统管科室的全部医疗设备，这个职位的设
置可明显减少器械相关不良事件。
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塞，尤其是临床表现为意识模糊、烦躁、恶心、呕吐及大汗等症状发生
后，应当迅速与迷走神经反射、急性心肌梗死相鉴别。超声心动图是
床旁诊断急性心脏压塞的金标准。如床旁又无超声时，可果断行心
包诊断性穿刺术，同时也起到心包减压的治疗作用; ③应保持对高危
冠状动脉穿孔并发症的警惕性。如高龄、糖尿病、冠脉病变复杂如钙
化、扭曲、闭塞及多支多部位病变时患者，术者要高度警觉发生心脏
压塞的可能性［4］;④国外报道亲水涂层导丝( 头端较硬) 穿孔发生率
较高［5］，PCI术由于导丝穿孔引起的急性心脏压塞，心包穿刺术保守
治疗大多可恢复;⑤球囊扩张引起的冠状动脉穿孔，病情比较严重，
保守治疗无效时，应尽快外科开胸止血。

经皮冠状动脉介入治疗并发急性心脏压塞发生率低，但病情凶
险，及早发现，并及时心包穿刺引流，严重出血不止者外科开胸手术，
可取得较好的治疗效果。
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